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Objetivo: Determinar la tasa de recidiva en pacientes con diagnostico de fístula 
rectal compleja en quienes se utilizó la técnica de interposición de músculo 
Gracilis por el grupo de cirugía colorrectal del Hospital Militar Central de Bogotá-
Colombia. 
Metodología: Revisión institucional retrospectiva y prospectiva de pacientes con 
reparos de fístulas complejas usando Músculo Gracilis, atendidos por el grupo de 
cirugía colorrectal del hospital militar central en varias instituciones de la ciudad de 
Bogotá, entre junio de 2005  y mayo de 2009  
Resultados: Se encontraron seis casos de pacientes con diagnostico de Fístula 
Rectal compleja, a quienes se les realizó interposición de músculo Gracilis para 
corrección de sus fístulas. Dos (2) de ellos de sexo femenino y Cuatro (4) de sexo 
masculino, con Fístulas Rectovaginales y Rectouretrales o Rectovesicales 
respectivamente, la tasa de recidiva fue de 0,010. 
Conclusión: Basados en la revisión de la literatura existente y nuestra 
experiencia, la trasposición del músculo Gracilis se constituye como la mejor 
alternativa para el manejo de las fístulas rectales complejas por su alta tasa de 
éxito, baja morbilidad y fácil aprendizaje de la técnica quirúrgica. 
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2. INTRODUCCION  
 
Las fístulas son uniones anormales entre un órgano, un vaso o el intestino y otra 
estructura. Las fístulas entre el recto y la uretra o entre el recto y la vagina, tienen 
diferentes etiologías, raramente son congénitas, en la mayoría de casos son 
adquiridas como resultado de infección, inflamación, neoplasia, trauma o 
iatrogénia después de radioterapia y cirugía pélvica como en el cáncer de 
próstata. 
Los principales síntomas que obligan al paciente a consultar son el escurrimiento 
persistente de pus o líquido sero- hemático, orina o materia fecal por el orificio 
externo de la fístula.  
Diversos procedimientos quirúrgicos para el reparo de estas fístulas han sido 
utilizados, entre estos la derivación fecal, el reparo primario, el flap de avance 
endorectal todos con diversas tasas de recurrencia  por lo cual la interposición de 
tejido sano entre el recto y la uretra o la vagina es necesariai, ii.  Entre los tejidos 
que pueden utilizarse para esta técnica  se encuentra  el músculo Gracilis que 
tiene una adecuada longitud, puede rotar fácilmente dentro del periné y 
proporciona buena vascularización a un tejido irradiado o traumatizado, por lo 
anterior es una buena alternativa para la corrección de estas fístulas. 
 
3. MARCO TEORICO 
 
Las fístulas complejas pueden presentarse como complicaciones de 
enfermedades específicas, la evidencia soporta la etiología en las glándulas 
analesiii; hasta en un 70 % de los casos éstas están involucradas en la etiología de 
la sepsisiv.  
 
Las fístulas rectales complejas tienen una baja incidencia, entre el 1 y el 6% para 
las fístulas post prostatectomía radical y del 5 al 9%, después de braquiterapia o 
crioterapia;v, vi, vii.  En nuestro medio la situación no  es diferente  al  resto  del 
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mundo, siendo las principales causas de estos casos el tratamiento quirúrgico y  la 
radioterapia para el cáncer de cervix en las mujeres y el de próstata en los 
hombres. Sin embargo hay un creciente numero  de pacientes  con  enfermedades 
infecciosas como  el  SIDA  que complica aun mas  el  abordaje  terapéutico de  
estas  situaciones clínicasviii, ix. La mayoría  de  éstos  pacientes han  tenido  uno  o 
varios intentos de  reparación de sus fístulas con técnicas mas tradicionales    
como  el  avance de  flap endorectal, la inyección de  goma de  fibrina, el  cierre  
del orificio primario e incluso la colostomía  derivativa, todos  y  cada uno  de ellos 
con porcentajes altos de recurrencia que hace necesario adoptar prácticas  
quirúrgicas mas elaboradasx. La técnica de transposición o interposición de   
músculo Gracilis, se constituye en una  buena alternativa  para el manejo  de estos 
pacientes  siendo  importante  resaltar en el músculo su pedículo vascular 
proximal que permite a éste una rotación extrema hasta alcanzar defectos 
distantes de su  origen, además de la posibilidad  de  tener un tejido viable  y  bien 
vascularizado en lugares donde la radioterapia o la infección ya han dejado  
secuelas  importantesxi. Otro aspecto significativo es que los elementos  
necesarios para realizar la técnica son los básicos para cualquier tipo de 
procedimiento quirúrgico  y  su costo no difiere  sustancialmente del  convencional 




La técnica básica para la corrección de defectos y fístulas perineales fue 
inicialmente descrita en 1928 por Garlockxii y retomada por Igelman-Sundberg en 
1952xiii. Generalmente el paciente ha tenido previamente una derivación de su 
tracto gastrointestinal con una colostomía y del tracto urinario  con una cistostomía 
o sonda uretral. El área quirúrgica del injerto debe estar libre de sepsis lo cual 
constituye una buena razón para la derivación del tracto urinario y 
gastrointestinal.3 
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Todos los pacientes con antecedentes de malignidad deben tener biopsia del 
tracto fistuloso en el  preoperatorio para excluir recurrencia del cáncer3. 
Bajo  anestesia  general o conductiva y técnicas de asepsia y antisepsia el 
paciente puede ser colocado en posición de navaja Sevillana o litotomía. 
El tiempo perineal se inicia con una incisión transversa de aproximadamente 7 cm 
en sentido medial a lateral y en el plano entre el esfínter externo y la cara posterior 
de la uretra, se avanza en profundidad hasta  2 a 3  cms   proximal a la fístula. Se  
hace disección y  sección  del trayecto  fistuloso.  El defecto en el recto se cierra 
en dos planos usando sutura absorbible 3-0,  e igual procedimiento se realiza en la 
uretra o  vagina. Acto seguido se realizan tres incisiones en el eje longitudinal del 
muslo, en su cara medial, donde es posible identificar la parte distal del músculo 
Gracilis y desde allí movilizarlo en sentido proximal ligando en su recorrido las 
perforantes que se encuentran habitualmente en el tercio medio del músculo y que 
no afectan su irrigación.  El pedículo neurovascular proximal debe ser preservado 
y la viabilidad  del  músculo observada cuando éste  es rotado subcutáneamente 
hacia el perinéxiv. Hacemos fijación del músculo con material absorbible en el 
ápice del sitio operatorio perineal y se interpone éste entre las dos estructuras 
fistulizadas.  Se revisa la hemostasia dejando dren al vacío y se inicia el cierre por 
planos del tiempo perineal.  Según la evidencia clínica disponible actualmente, el 
control de estos pacientes debe realizarse tres meses después de la cirugía por 
anoscopia y confirmada con enema de contraste con medio hidrosoluble, 
cistouretrografía retrograda, cistoscopia y proctoscopia, en ausencia de fístula 




Los altos índices de recidiva de las fístulas rectales complejas, manejadas con 
técnicas convencionales como el Flap endoanal y el cierre primario, nos obligan a 
buscar alternativas quirúrgicas más eficaces como la técnica de interposición de 
músculo Gracilis utilizada con éxito en algunos centros de referencia y que se 
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convierte en una opción más efectiva para el manejo de esta condición clínica en 
nuestro medio. En la literatura mundial se hace  referencia  a reporte  de casos  y 
algunas series  como la de  la Cleveland Clinic con 53 casos en un periodo  de 12 
años. En nuestro  país no hay estudios reportados, lo cual constituye un estimulo 





Determinar la tasa de recidiva en pacientes con diagnostico de fístula rectal 
compleja en quienes se utilizó la técnica de interposición de músculo Gracilis por 
el grupo de cirugía colorrectal del Hospital Militar Central de Bogotá-Colombia. 
 
6. METODOLOGÍA  
a. Diseño del estudio: Estudio longitudinal de pacientes con reparos de 
fístulas rectales complejas usando la técnica de Interposición de Músculo 
Gracilis. 
b. Lugar donde se realiza la investigación: Hospital Militar Central. 
c. Población: Pacientes con diagnóstico de fístula rectal compleja a quienes 
se les realizó tratamiento quirúrgico con la técnica de transposición de 
músculo Gracilis entre mayo de 2005 y mayo de 2009. 
d. Criterios de Inclusión y de Exclusión: 
Inclusión:  
Fístulas recto-uretrales (fuera manejo convencional) 
Fístulas recto-vaginales del tercio medio (gran tamaño y radioterapia) 
Defectos perineales postquirúrgicos (Resección Abdomino Perineal) 
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Fístulas del recto posterior luego de abordaje de Kraske 
Fístula post tratamiento quirúrgico con reconstrucción Bolsa en J. 
Exclusión:  
Estados infecciosos perineales no controlados 
Persistencia tumoral en trayecto fistuloso. 
e. Definición de variables:  
Las variables incluidas fueron:  
Sexo (Hombres, mujeres), cualitativa 
Edad en años, cuantitativa 
Tipo de fístula (Rectovaginal, Rectouretral, Rectovesical) 
Tipo de complicación, cualitativa 
Recidiva, Sí, No, cualitativa 
Tiempo de Seguimiento en meses, cuantitativa 
Mortalidad, Sí, No, cuantitativa 
f. Métodos de Recolección de la información: Los datos fueron obtenidos 
por medio de la revisión de las historias clínicas de los pacientes, atendidos 
por el grupo de cirugía colorrectal del Hospital Militar Central en varias 
instituciones de la ciudad de Bogotá. Dicha revisión fue realizada por uno 
de los cirujanos del grupo. Los pacientes se dividieron en dos grupos, 
Mujeres con Fístulas Rectovaginales y  hombres con Fístulas 






Se encontraron en total seis casos de pacientes con diagnostico de Fístula Rectal 
compleja, todos los pacientes tenían colostomía previa. De estos, 4  eran de sexo 
masculino, 3 con fístula rectouretral y 1 con fístula Rectovesical; dos de ellos 
presentaron lesión de recto extraperitoneal. Uno de estos pacientes tuvo un 
intento previo de reparación de su fístula con transposición de Glúteo mayor que 
fue fallida y otro con reparo transanal y colostomía derivativa. En el genero 
femenino se encontraron dos casos con fístula rectovaginal por radioterapia 
posterior a Cáncer de Cérvix.  Ambas presentaban fístulas Rectovaginales 
diagnosticadas previamente por clínica y colonoscopia. Una de ellas presento 
como complicaciones inmediatas  a su cirugía, una trombosis venosa profunda, 
infección del sitio operatorio y recidiva temprana de su fístula. Todos los pacientes 
tuvieron dren (Hemovac), tratamiento antibiótico, una estancia promedio 
postoperatoria de 5 días y control clínico trimestral y endoscópico posterior para 
corroborar cierre definitivo de las fístulas. En ésta revisión solo el 16% de los 
pacientes tuvieron protección urinaria con Cistostomía y los demás con sonda 
uretral, mientras que el 100% tuvo protección gastrointestinal con Colostomía. 




Existen circunstancias que pueden disminuir el éxito de los procedimientos 
convencionales utilizados para la corrección de fístulas rectales, como la etiología 
de la fístula (Radioterapia, Iatrogenia), la anatomía del Septum anovaginal y la 
pobre vascularización del tejido entre las dos estructuras. La Interposición de 
Músculo Gracilis, brinda las condiciones necesarias para aumentar el éxito del 
reparo y disminuir la tasa de recurrencias . La baja incidencia de pacientes con 
fístulas rectales complejas y el desafío que genera su tratamiento lleva a la falta 
de consenso en promover una u otra técnica quirúrgica que permita obtener un 
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número suficiente de casos para realizar un estudio que soporte la eficacia de un 
procedimiento sobre otro. En nuestra revisión evidenciamos que no todos los 
pacientes tenían documentación endoscópica y/o radiológica previa del tipo y 
ubicación de la fístula y fueron llevados a cirugía solo con sustentación clínica de 
la existencia del defecto, lo cual, aunque los resultados fueron satisfactorios, 
podría desde otro punto de vista considerarse una inexactitud en el estudio del 
paciente anterior al procedimiento. Por lo tanto, consideramos importante que todo 
paciente que vaya a ser llevado a cirugía para corrección de fístulas complejas 
usando la transposición de músculo Gracilis, debe tener documentación 
antecedente de las mismas utilizando métodos endoscópicos e imaginologicos 
como Cistoscopia, Cistouretrografía, Colonoscopia o Rectosigmoidoscopia, Colon 




Basados en la revisión de la literatura existente y nuestra experiencia, la 
trasposición del músculo Gracilis se constituye como una buena alternativa para el 
manejo de las fístulas rectales complejas por su alta tasa de éxito, baja 
recurrencia y morbilidad y fácil aprendizaje de la técnica quirúrgica. 
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